Tumefazioni e masse scrotali 




Definizione 

Emergenza urologica 
caratterizzata da una 
patologia acuta dello scroto 

del suo contenuto 




Scroto acuto 




Più frequentemente 

V Torsione del funicolo 

V Torsione dell’idatide 

V Orchiepididimite 

V Ascesso testicolare 

Meno frequentemente 

V Emorragia intratumorale 

V Infarto testicolare 

V Traumi 

V Compressione funicolare 




Torsione funicolo 
spermatico 




Torsione funicolo spermatico 



• Principaie causa di “scroto acuto” 

• Età di riscontro: < a 25-30 anni 








Torsione tre 
l'epiadimo sd 
il teelicoln 










Torsione sopravaginale Torsione intravaginale 



Torsione funicolo 
spermatico 



Torsione funicolo spermatico 










Torsione funicolo 
spermatico 






Torsione sopravaginale 



• Costituisce il 6 - 12% 
delle torsioni 

• Tipica dell’età neonatale 

Patogenesi; 

- anomala discesa del 
testicolo 

- mancata fissazione del 

gubernaculum 








Torsione funicolo 
spermatico 
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Torsione funicolo spermatico 







•Tipica dell’età adolescenziale 

• Eccessiva mobilità del testicolo 

causata da: 

- inserzione alta della tunica vaginale 

- diastasi didimo-epididimaria 

- disposizione anomala dell’epididimo 

* Contrazione intensa del 

cremastere 




Torsione intravaginale 







Torsione funicolo 
spermatico 







Fisiopatologia 

• Occlusione venosa parziale 

• Occlusione venosa completa 

• Occlusione arteriosa 

• Infarcimento emorragico 

• Atrofia testicolare 







Torsione funicolo 
spermatico 

Torsione funicolo spermatico 

Fattori scatenanti 




• Esercizio fisico 

• Tosse 

• Incrociare le gambe 

• Traumi contusivi 

• Freddo 

• Rapporti sessuali 

• Durante il sonno 
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spermatico 




Torsione funicolo spermatico 









Segni e Sintomi 

• Esordio drammatico ed improvviso 

• Dolore violento all’emiscroto 

• Irradiazione alla regione inguinale 

• Nausea e vomito 

• Apiressia 

• Assenza di disturbi minzionali 




Torsione funicolo 
spermatico 



Segni e Sintomi 

• Cute non iperemica 

• Testicolo risalito alla radice dello scroto 

• Possibile tumefazione scrotale 

• Testicolo notevolmente dolente 

• Dimensioni e consistenza aumentate 

• Epididimo mal orientato rispetto al testicolo 

• Cordone spermatico congesto 

• Segno di Prehn negativo 
•iRifJesso cremasterico assente 





Torsione funicolo 
spermatico 

Torsione funicolo spermatico 

Iter diagnostico 




• Anamnesi 

• Esame obiettivo 

• Sedimento urinario (negativo) 

• Ecocolor-Doppler dei funicoli spermatici 

• Oscheotomia esplorativa 




Torsione funicolo 
spermatico 







detorsione manuale " come un libro che si 



apre 



99 





Torsione funicolo 
spermatico 




Torsione funicolo spermatico 











Terapia 




* Derotazione spontanea 

• Derotazione manuale “come un libro 
che si apre ” 




• Derotazione ed eversione della 
vaginale 

• Orchiectomia e posizionamento di 
protesi 










Torsione funicolo 
spermatico 




Complicanze 



• Danno irreversibile a carico del testicolo 

- durata della torsione (> 4 ore) 

- grado della torsione (> 3 rotazioni) 



Ridotta fertilità (40-80%) 

- alterazione del liquido seminale 
(anticorpi anti-spermatozoo) 




Torsione idatide 








Idatide di Morgagni 
•Appendice testicolare 

• Polo superiore del testicolo 

• Residuo embrionale 

• Dotto Paramesonefrico 

• Piccole dimensioni 

• Munita di un piccolo peduncolo 












Torsione idatide 





Torsione idatide di Morgagni 



• Esordio improvviso ma graduale 

• Dolore violento all’emiscroto 

• Irradiazione alla regione inguinale 

• Nausea e vomito 

• Apiressia 

• Assenza di disturbi minzionali 




ni e Sintomi 




Torsione idatide 



Torsione idatide di Morgagni 




Seani e Sintomi 



• Cute non iperemica 

• Possibile tumefazione del polo superiore del 

testicolo 

• Piccola macchia bluastra (Blue-dot sign) 





Seani e Sintomi 



• Età superiore ai 20 anni 

• Esordio graduale 

• Dolore acuto all’emiscroto 

• Iperpiressia 

• Disturbi minzionali 

• Leucocituria e batteriuria 





Orchiepididimite 

Orchiepididimite aspecifica 

Segni e Sintomi 

• Cute intensamente iperemica 

• Tumefazione scrotale 

• Testicolo notevolmente dolente 

• Epididimo dolente e tumefatto 

• Dimensioni e consistenza aumentate 

• Segno di Prehn positivo 

• Riflesso cremasterico presente 





Orchiepididimite 




Orchiepididimite aspecifica 

Terapia 

• Antibiotica 

• Anti-flogistica e antipiretica 

• Uso del sospensorio 

• Impacchi con soluzione fisiologica 

• Riposo 





Ascesso scrotale 



Ascesso Scrotale 



Seani e Sintomi 



• Adulti 

• Esordio acuto 

• Stato settico 

• Dolore acuto all’emiscroto 

• Iperpiressia (39 - 40 €) 




Ascesso scrotale 



Ascesso Scrotale 
Segni e Sintomi 

• Cute iperemica 

• Tumefazione scrotale 

• Testicolo dolente 

• Epididimo non dissociabile dal didimo 

• Aspetto flemmonoso dello scroto 

• Deferentite 

• Possibile fistolizzazione con la cute 







Ascesso scrotale 



Ascesso Scrotale 



Terapia 



Antibiotica 

Anti-flogistica e antipiretica 
impacchi caldi 
Drenaggio chirurgico 












Traumi del testicolo 
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Traumi del Testicolo 




• Traumi chiusi contusivi (85-90%) 

- lesione sportiva 

- lesione da calcio 

- incidente motociclistico 

- incidente automobilistico 

• Traumi penetranti (10-15%) 

- ferite da punta e taglio 

- ferite d’arma da fuoco 




Traumi del testicolo 



Traumi del Testicolo 



• Ridotta superficie d’esposizione 

• Meccanismi di difesa 

- mobilità dell’organo 

- riflesso cremasterico 

- robusta tunica albuginea 

• Meccanismo del trauma confusivo 

- compressione del testicolo tra sinfisi 
pubica e radice delle cosce 




Traumi del testicolo 






Traumi del Testicolo 




• Tipo di lesione 

- contusione o ematoma parenchimale 

- rottura del testicolo 

- esplosione del didimo 

• Complicanze 

- infezione dell’epididimo 

- infezione del didimo 

- atrofia parenchimale 
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Traumi del Testicolo 



• Terapia non chirurgica 

- allettamento del paziente 

- applicazione di sospensorio del testicolo 

- applicazione di borsa del ghiaccio 

- terapia anti-flogistica, analgesica e antibiotica 

• Terapia chirurgica 

- drenaggio dell’ematoma scrotale 

- riparazione delle lesioni testicolari o epididimarie 

I orchiectomia 




Idrocele 




* Raccolta di liquido sieroso all’interno della 
tunica vaginale del testicolo 

• Squilibrio tra la produzione e l'assorbimento 
di liquido a livello della tunica vaginale 










Idrocele 




Classificazione 

• Congenito 

- pervietà del dotto peritoneo-vaginale 
(oltre 1 anno) 

• Acquisito 

- idiopatici 

- post-traumatici 

- flogistici 

- neoplastici 

- da ostruzione linfatica 





Filariosi 




Le filariosi sono malattie 
causate da vermi della 
famiglia delle filarie, 
Nematodi appartenenti 
alla famiglia delle 
Onchocercidae. 

Le filarie vengono 
trasmesse da uomo a 
uomo o da animale ad 
uomo, mediante la 
puntura di insetti 
(zanzare, tafani, simulidi). 
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Filariosi 



Le manifestazioni cliniche 
sono variabili, da quadri 
asintomatici, a forme con 
febbre alta e grave 
coinvolgimento dei vasi 
linfatici degli arti inferiori e 
dei vasi genitali esterni 
fino all’elefantiasi 
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Filariosi 



La fase acuta è generalmente di breve 
durata, ma può essere seguita da recidive 
che alla lunga portano a ostruzione 
definitiva dei vasi linfatici con edemi, 
ascite, idrocele, elefantiasi irriducibile. 

Caratteristica lesione è il Tumore di 
Calabra, una tumefazione pruriginosa a 
carattere vagante, causata dal 
soffermarsi e dai facili spostamenti dei 
parassiti. 



Filariosi 







• La forma più comune è causata dal verme 
Wuchereria bancrofti, endemico nelle zone 

r tropicali e subtropicali (si calcola che ne siano 

infestate 140 milioni di persone nel mondo). 

* Sono diffuse soprattutto in Africa e Sud 
■ÉyVmefica. 



Filariosi 




• Filariosi linfatiche: sono causate dalle filarie 
della specie wuchereria bancrofti e brugia 
malayi, e vengono trasmesse da zanzare della 
specie culex e aedes. 

* Sono caratterizzate da infiammazioni e 
ostruzione delle vie linfatiche degli arti 
inferiori, con ristagno della linfa, edemi e, nel 
maschio, anche idrocele. 




Filariosi 




• Filariosi cutanea; è causata dalla filaria della 
specie Loa-Loa ed è trasmessa dalla mosca 
del mango, una specie di tafano Chrysops. 

• E' caratterizzata da edemi superficiali a livello 
del volto o delle articolazioni, con modica 
febbre. A volte il verme sotto la pelle è visibile 
e si muove; il fenomeno può interessare 
anche gli occhi. 
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Filariosi 



Oncocercosi: è causata dalla filaria 



onchocerca volvulus che viene trasmessa 
all'uomo da un simulide (simile ad un 
moscerino). La filaria femmina adulta ha 
grandi dimensioni (fino a 50 cm). 

Le lesioni più comuni sono: eruzioni cutanee, 
maculo papule, noduli, elefantiasi dei genitali 




esterni femminili; ma il quadro piu grave e la 
cecità che si può verificare quando il verme si 
localizza al collo o al capo. 



'GRAPHIC DISTRIBUTION 
OF ONCHOCERCIASIS 




Filariosi 



Indicativa per la diagnosi è la presenza di 
microtilarie nel sangue, ma non si tratta di un 
reperto costante: in molti casi, dunque, la 
diagnosi rimane basata sui sintomi. 

Il farmaco di prima scelta per il trattamento della 
filariosi è la dietilcarbamazina, usata peraltro 
anche nella chemioprofilassi dei soggetti che si 
recano nelle zone di endemia. 

Poiché il farmaco può determinare effetti 
collaterali di una certa gravità (encefalopatia, 
fenomeni allergici a seguito della distruzione 
delle filarie), è spesso necessario associare 
anche antiistaminici e/o cortisonici. 



Filariosi 



La prevenzione delle filariosi é basata sulla lotta 
alle punture degli insetti vettori mediante 
repellenti sulla pelle, zanzariere e insetticidi 
negli ambienti in cui si soggiorna. 

In casi particolari è possibile fare anche una 
prevenzione con farmaci. 

Tale forma di prevenzione viene applicata su 
vasta scala, già da alcuni anni, 
daH'Organizzazione mondiale della sanità nei 
paesi a rischio per la protezione delle 
popolazioni indigene. 

Non esiste una vaccinazione, ma c'è una cura 
con farmaci. 




Presentazione clinica 

• Tumefazione scrotale teso-elastica senza i caratteri 
flogistici, transilluminabile, irriducibile. 

• Il testicolo non si palpa perché posteriorizzato 
(nello spermatocele sensazione di “tre” testicoli) 



Dignostica strumentale 



ecografia scrotale (esclusione di tumori testicolari) 





Indicazioni al trattamento 



• Tumefazione voluminosa 

• Rapido aumento di volume 

• Dolore gravativo 

• Problema estetico 




Idrocele 
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Idrocele 





Terapia: Aspirazione 
ed eversione della 
tunica vaginale 
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Tumefazioni cistiche 
epididimo 



Tumefazioni cistiche dell'eoi 



• Spennatocele 

- dilatazione cistica dei dotti efferenti della rete testis 

- liquido lattiginoso contenente spermatozoi 

• Cisti dell’epididimo 

- dilatazione cistica dei tubuli epididimari 

- liquido sieroso 





Tumefazioni cistiche 
epididimo 






Tumefazioni cistiche dell'epididimo 










Tumefazioni cistiche 




epididimo 















Tumefazioni cistiche 
epididimo 



Tumefazioni cistiche dell'epididimo 





Le neoplasie del 

testicolo 









Le neoplasie del testicolo 



Epidemiologia 




I tumori del testicolo 
rappresentano circa l’1% si tutti i 
tumori ed il 3-10% di quelli che 
colpiscono l’apparato urogenitale 

maschile 





Le neoplasie del testicolo 



Epidemiologia 



□ L’incidenza di questa neoplasia varia da 1,5 a 9 nuovi 
casi su 100.000 abitanti per anno 

□ In Italia costituisce I’ 1-2% di tutti i tumori primitivi. 
Sono descritti 500-600 nuovi casi all’anno 

□ Rappresenta la più comune neoplasia maligna nei 
maschi fra i 15 ed i 35 anni 

E’ la prima causa di morte per tumore nella fascia d’età 
compresa fra i 15 e 35 anni 





Le neoplasie del testicolo 



Etiologia 



>Criptorchidismo in 7-10% dei pazienti [rischio +10 volte]; 
neoplasia controlaterale nel 5-10% dei casi 

>Traumi o atrofia del testicolo 

>Ernia inguinale infantile 

> Esposizione materna agli estrogeni 

> Influenza genetica/familiarità 

>HIV 

> Differente incidenza fra diversi gruppi etnici e regioni 
geografiche (bassa incidenza nella razza nera) 

Incidenza maggiore nelle classi socio-economiche medio- 
alte 





Le neoplasie del testicolo 




Classificazione istologica 


Tumori aerminali (90%) 


- Classico (85%) 


- Seminomi (60-65%) 


- Anaplastico (10%) 






- Spermatocitico (<5%) 






- Ca embrionario 



- Non Seminomi (35-40%) ' Teratoma 



- Coriocarcinoma 

- “Yolk sac” tumor 

- Misti 




Le neoplasie del testicolo 



Classificazione istologica 




Tumori germinali “non seminomi” (NSGCT) 



- Ca embionario 

3% dei tumori germinali puri; fino al 25% dei tumori germinali misti 

- Teratoma (maturo, imma turo) 

5-10% dei NSGCT 

- Coriocarcinoma 

<1% di tutti i NSGCT 

- “Yolk sac” tumor (tumore del sacco vitellino) 

Il più comune NSGCTnei bambini; 2% di tutti i tumori germinali puri; 25% 
de| tumori gerrflijnali misti 




Le neoplasie del testicolo 

Classificazione istologica 

Tumori non germinali (10%) 



Stromali 



- Leydig 

- Sertoli 

- Cellule della granulosa 



- Gonadoblastoma 

- Tumori degli annessi e paratesticolari 



AdenoCa. rete testis 
Mesotelioma 



- Altri (compresi secondari) 





Le neoplasie del testicolo 
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- Una tumefazione scrotale non 
dolente è il segno di esordio 
comune 

- 10% dei casi segni e sintomi 
legati alle metastasi (tosse, 
dispnea, anoressia, nausea, 
vomito, dolore lombare,...) 
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Presentazione Clinic 





1 . tumefazione 


(%) 

70 


2. dolore 


10-20 


3. metastasi 


10 


4. ginecomastia 


5 


5. idrocele 


5 


6. infertilità 


5 




Le neoplasie del testicolo 




- Anamnesi & esame obiettivo 

- Ecografia scrotale 

- Markers tumorali 

- Inguinotomia esplorativa 

- Indagini radiologiche di stadia 

- TC toraco-addominaie 











Le neoplasie del testicolo 





Table 1: Recommended tests for staging at diagnosis 






Test 


Recommendation grade B 


Recommendation grade C 


Serum tumour markers 


Wpha-fetoprotein 

hCG 

LDH (for advanced tumours) 




Abdominopelvic CT scan 


All paiients 


Slim adolescent 


Chest X-ray 


Semi noma* 




Chest CT scan 


NSGCT 




Testis ulfrasouind 


Clinica! suspicion and n ormai scrotum at palpation 




MRI 


When abdomiinal CT is inconclusive 


All cases 


PET scan t 


Follow-up residuai masses in seminoma 




Other 


If clinica! suspicion 






European Association of Urology 2009 
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Iter diagnostico 

Anamnesi in caso di “tumefazione” scrotale 

- Età 

- Epoca di comparsa 

- Velocità di crescita 

- Precedente anamnestico di criptorchidismo, 
torsione del funicolo spermatico, chirurgia 
inguino-scrotale, trauma 

- Sintomi urinari associati 

- Iperpiressia 
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Iter diagnostico 

Esame Obiettivo 

- Dolorabilità 

- Delimitabilità rispetto al didimo ed epididimo 

- Consistenza della tumefazione 

- Transilluminabilità 

- Segni di flogosi scrotale 

- Dolorabilità della prostata all’esplorazione 
rettale 

- Linfoadenopatia inguinale, laterocervicale 





Le neoplasie del testicolo 




• Orchiepididimite : tumefazione dolente spesso 
associata a febbre, sintomi urinari disurici, 
leucocituria 

• Idrocele : tumefazione trans-illuminabile dello scroto 

• Trauma : storia anamnestica di trauma 
« Ernia inguinale: tumefazione riducibile 



Torsione del testicolo: anamnesi e dolore violento 
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Diagnosi Differenziale 





•E una delle cause di scroto 
acuto 

•Nella maggior parte dei casi 
è dovuta ai comuni germi 
uropatogeni. 

•L’ostruzione cervico- 
uretrale e le malformazioni 
urogenitali sono fattori di 
rischio per questo tipo di 
infezione 




Prima dell’antibiotico terapia un tampone 
uretrale ed una urinocoltura dovrebbero 
essere eseguiti per le opportune indagini 

microbiologiche 
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Diagnosi Differenziale 




frT 




7tì 




uUJ-Rb 
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•E’ una raccolta fluida tra la 
tunica vaginale ed il testicolo 

*11 paziente lamenta la 
comparsa progressiva di una 
tumefazione locale e di 
senso di fastidio 

«All’esame obiettivo 
aumento del volume scrotale 
omogeneo e a superficie 
liscia in cui è molto difficile 
palpare il testicolo 
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Diagnosi Differenziale 




•La diagnosi si pone con la 
transilluminazione dello scroto 

«Poiché il 10% delle neoplasie 
testicolari si manifesta con 
idrocele reattivo è importante 
assicurarsi che l’idrocele si 
transillumini completamente e se 
si nutrono sospetti confermare la 
diagnosi con l’ecografia 
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«Causa di scroto acuto 

"“arrotolamento” del 
testicolo sul cordone 
spermatico con conseguente 
strangolamento dei vasi 
sanguigni ed infarcimento 
del testicolo stesso 

•Si osserva più 
comunemente tra i 12 e i 20 
anni e raramente nel I anno 
di vita 




Twisted 

spermatic 

cord 



Testis 
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Iter diagnostico 




Ecografia scrotale 
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LARGE TESTICULAR NEOPLASM 
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LARGE TESTICULAR NEOPLASM 
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Marcatori tumorali 



Definizione 

“sostanza misurabile quantitativamente, 
con metodi biochimici o immunochimici, 
nei tessuti o nei liquidi corporei, 
correlata con la presenza di una 
neoplasia e possibilmente con l’organo 
in cui si è sviluppata, per stabilire l’entità 
prima del trattamento” 




MK Schwartz 1985 
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Marcatori tumorali 



Alfa-feto proteina (AFP) 

Emivita compresa fra 5 e 7 giorni 

Subunità beta della gonadotropina 
corionica (BhCG) 

Emivita compresa fra le 24 e 36 ore 



Lattico deidrogenasi (LDH) 
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Marcatori tumorali 

AFP/BhCG 

- T in circa 2/3 neoplasie germinali 

- Utili per la diagnosi (anche di istotipo) 

a/ monitoraggio terapia 
V follow-up 
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Marcatori tumorali 

Incidenza di “espressione” dei marcatori per istotipo 







^ |f| 


Seminoma 


7 


0 


Teratoma 


25 


38 


Teratocarcinoma 


57 


64 


Ca Embrionale 


60 


70 


Coriocarcinoma 


100 


0 
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Storia naturale della malattia 

La maggior parte delle neoplasie del testicolo 
metastatizza inizialmente attraverso i vasi linfatici ai 
linfonodi regionali (retroperitoneali) 

Solo in un secondo tempo, attraverso il circolo 
sanguigno, agli organi viscerali (polmone, fegato, 

visceri addominali, cervello ed ossa) 
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K 



Vie di metastatizzazione 








Linfatici funicolo 



Tumore destro 




LFN intercavoaortici sottoilari 
LFN paracavali dx 



T ■ ■ aÌmÌaIwa 




Linfatici funicolo 

I 

LFN periaortici sinistri 
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t Stadiazione 



La stadiazione include: 

- l’esame fisico del paziente 

- la determinazione dei livelli sierici dei 
marcatori tumorali 

- la rad iog rati a/TC del torace 

- la TC dell’intero addome 
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TC Addome 








TNM 

• T (tumore primitivo) 

- Tx: tumore primitivo non valutabile 

- TO: assenza di neoplasia 

- Tis: tumore intratubulare 

- TI : tumore limitato al testicolo compresa la rete testis 

- T2: tumore che invade oltre la tonaca albuginea o dentro 

l’epididimo, invasione vascolare e/o linfatica 

- T3: tumore che invade il funicolo spermatico 

- T4: tumore che invade lo scroto 
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Stadiazione 




TNM 



• N (linfonodi regionali) 

- Nx: linfonodi non valutabili 

- NO: assenza di metastasi linfonodali 

- NI : metastasi in un solo linfonodo inferiore ai 2 cm 

- N2: metastasi in un solo linfonodo fra i 2 e 5 cm o 
più metastasi nessuna maggiore di 5 cm 

- N3: metastasi in un linfonodo maggiore di 5 cm 

• M (metastasi a distanza) 

- Mx: metastasi non valutabili 

- MO: assenza di metastasi 

- MI : presenza di metastasi 
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Stadiazione 

Vi sono sistemi differenti per stadiare le neoplasie 

del testicolo.... 

STADIO I : neoplasia limitata al testicolo 

STADIO II (a.b.c) : neoplasia limitata ai linfonodi 
retroperitoneali (marcatori tumorali e/o TC) 



STADIO III : malattia estesa sopradiaframmatica 
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Stadiazione & Istotipo 

•Al momento della presentazione .... 

Seminomi: - 70 %l stadio 

- Rara la malattia avanzata 

Non Seminomi: - 40 % I stadio 

- 40 % Il stadio 

- 20 % III stadio 
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Fattori di rischio prognostici 
Patologici (per lo stadio I) 

• Tipo istopatologico 

• Per i seminomi: 

- le dimensioni (>4 cm) 

- l’invasione della rete testis 

• Per i non seminomi 

- l’invasione vascolare/linfatica o peritumorale 
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Fattori di rischio prognostici 
Clinici (per malattia metastatica) 

• Localizzazione primaria (testicolare, extratesticolare) 

• Incremento dei livelli sierici dei marcatori tumorali 

• Presenza di metastasi viscerali non polmonari* 

‘fattore clinico predittivo solo per malattia metastatica nel 
seminoma 
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GUIDELINES ON DIAGNOSIS AND STAG 
TESTICULAR CANCER 




1 . Testi cu lar ultraso und is mandatory (grado of recommendation: B). 

2. Orchidectomy and pathological examination of thè testis aro necessary to confimi thè di agnosia 
and to defino thè locai extension (pT category) (grado of recommendation: B). In a life-threatening 
situation duo to extensiive metastasis, chemotherapy must be started before orchidectomy. 

3. Serum determination of tumour markers (AFP, bCG, and LDH in metastatic disease) must 
be performed before and after orchidectomy for staging and prognostic reasons (grade of 
recommendation: B). 

4. The state of thè retroperitoneal, mediastinal and supraclavicular nodes and viscera must be 
assessed in testicular cancer. In seminoma, a chest CT scan is not necessary if thè abdominal nodes 
are negative (grade of recommendation: B). 




European Association of Urology 2009 





Le neoplasie del testicolo 

Terapia chirurgica: 
Inguinotomia esplorativa & 

Orchifunicolectomia inguinale 



L’asportazione del testicolo e del funicolo 
spermatico (orchifunicolectomia), previa 
eventuale inguinotomia esplorativa, è la 
procedura definitiva sia per la diagnosi che 
per il trattamento locale della neoplasia 
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MAI APPROCCIO CHIRURGICO TRANS-SCROTALE !! 




VIOLAZIONE SCROTALE 




Si modifica il modello di metastatizzazione linfatica 
includendo vie diverse da quelle del funicolo 
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Inguinotomia esplorativa & 
rchifunicolectomia inauinale 





Clampaggio funicolo 
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Inguinotomia esplorativa & 
rchifunicolectomia in 




i 







Lussazione della gonade 



Orchifunicolectomia 
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rchifunicolectomia inquinai 
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A para-inguinal incision is made 2 erri above 
thè inguinal fold from thè pubic tuberele 
toward thè superior anterior iliae spine. 

A 5-6 em incision is usually enough. 
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The spermatic cord is isolateci at thè external 
inguinal ring. 
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The index fingers of both hands are 
ìntroduced a long thè spermatic cord down to 
thè testici e to detachthe scrotal skin from thè 
distai spermatic cord arid thè proximal testicle 
in an avascular piane. 
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The testis, covered by itstunics, ìs brought 
outside thè scrotum by a cambi ned pushing 
of thè testis from below and d ravvi ng of thè 
spermatìc cord upward. 





v 
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The vaginoscrotal ligament, or gubernaculurri 
testis, is divìded and ligated. The testis ìs free 
and can be inspected and palpated carefully 
outsìde thè inguinal incision. 
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lf thè dìagnosis of testicular cancer is 
uncertain, thè operative field isprotected with 
surgical sponges, thè spermatic cord ìs 
clamped and a biopsy is taken for 
intraoperative frozen-section histological 
analysis. 









Le neoplasie del testicolo 



Once thè diagnosis of testicular cancer is 
assured, thè testis ìs wrapped in surgical 
sponges, thè inguinal channel is opened, 
cutting thè fascia of thè external oblique 
muscle over thè uriderlying spermatic 
cord structures. The ìlìoinguinal nerve is 
ericountered, usually slightly lateral to thè 
cord; it must be carefully mobìlized and 
protected during thè remainder of thè 
dissection. 








Le neoplasie del testicolo 



The cord is mobilized until thè internai ring 
and its elements are securely ligated. The vas 
deferens, thè cremasteric muscle and thè 
testicular vessels are ligated as high as 
passible in order that they can retract inside 
thè retroperitoneal space. 







7.2 Guidelines for thè treatment of seminoma stage I 

1 . Surveil lance (if facilities available and patient compliant) (grade of recommendation: B). 

2. Carboplatin-based chemotherapy (one course at AUC 7} can be recommended as an alternative to 
radiotherapy and 1 surveillance (grade of recommendation: A). 

3. Adjuvanit radiotherapy to a PA or hockey-stick field, to a total dose of 20' Gy (grade of 
recommendation: A). 



European Association of Urology 2009 




Le neoplasie del testicolo 




Table 5: Risk-adapted treatments for CS1I based on vascular invasion or surveillance 




GR 


CSI A (pTI, no vascular invasion): low risk 


1 . 


If thè patiemt is willing and abile to comply with a surveillance policy, long-term (at least B 

5 years) dose follow-up shoulld be recommended. 


2. 


Adjuvant chemotherapy or inerve-sparing RPLND in low-risk patients remain options foir A 

those not willing to undergo surveillance. If RPLND reveals PN+ (nodali involvement) disease, 
chemotlherapy with two courses of PEB should be considered. 


CS1B {pT2-pT4): high risk 


1 . 


Primary chemotherapy with two courses of PEB shoulld be recommended. B 


2. 


Surveillance or nerve-sparing RPLND in high-risk patients remain options for those not A 

willing to undergo adjuvant chemotherapy. If pathological stage II is revealed at RPLND, 
furtlher chemotherapy should be considered. 
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Treatment algorithm after orchidectomy accordi ng to individuai riskfactors in patients with 
non-semifioma NSGCT CSI (22) 




Non-semmoma CS I 




novascular invasion 



High risk 

Vascular invasion present 




option 



Option if conditions 
against surveillance 



Option if conditions 
against surveillance 
and chemotherapy 




Option if 

conditions against 
chemotherapy 











OR 










_ , , 



Surveillance 



Adjuvant 
chemotherapy 
2 cycles PEB 



Nerve-sparing (NS) 
RPLND 



Adjuvant 
chemotherapy 
2 cycles PEB 



NS 

RPLND 



Surveillance 
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Treatment algorithm after orchidectomy accordi ng to individuai riskfactors in patients with 
non-semifioma NSGCT CSI (22) 




Treatment accorci ing to thè IGCCCCG class iti cation (3-4 
cycles PEB [or VIP] folowed by resection In case of 

residuai tumour) 



PEB = cispiaiìn. etoposide, bleomycin; OS = ctkìtaì stage; IGGCCG = intematìonai Gemi Gei! Caricar 
GoHabomtive Group; RLNPD = retropeìltonea* rymph node dfcsection; VP - etoposide. dspiatin. ifosfanvde 
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MA Marker + 






Chemotherapy 
PE9X 3 






Residua 


1 tumour 



Resection 



Follow-up 
Independent 
of vascular 
invasi on 



CS MA. marker - 



either 



NS-RPLND 





either 




Follow-up 



2 cycles 
PEB 



3 cycles 
PEB +A 
resection 
of residuai 
tumowr 



or 



Follow-up 
after 6 weeks 





NS-RPLND 
or chemo- 
therapy 





NS-RPLND 



Further 

follow-up 



J PEB = cisplatin, etoposide . b leomycin; NS = nerve-spahng ; RPLND = retroperìtoneaì lymph node dissection; 
PS = pathcìogicai stage; PD = progressive disease; NC = no change. 
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Guidelines for thè treatment of metastatic germ celi tumours 



GR 




1 . Low volume NSGCT stage IIA/B wlth elevateci markers should be treated like £ good or intermediale 

prognosis’ advanced NSGCT, with three or four cycles of PEB. Stage IIA/B without marker elevation 
can be treated by RPLND or dose surveil lance. 

2. In metastatic NSGCT (> stage IIC) with a good prognosis, three courses of PEB is thè primary A 

treatment of choice 

3. In metastatic NSGCT with an intermediate or poor prognosis, thè primary treatment of choice is A 

four courses of standard PEB 

4. Surgical resection of residuai masses after chemotherapy in NSGCT is indicated in thè case of B 

visible residuai masses and when serum ievels of tumour markers are normal or normalising 

5. Seminoma CSII A/B can initially be treated with radiotherapy. When necessary, chemotherapy can A 

be used as a salvage treatment with thè same schedule as for thè corresponding prognostic groups 
of NSGCT 

6. In stage CS IIB, chemotherapy (4 x EP or 3 x PEB, in good prognosis) is an alternative to B 

radiotherapy. Although more toxic in thè short term, it appears that 4 x EP or 3 x PEB achieve a 
similar ìevel of disease control. 



7. Seminoma stage IIC and higher should be treated with primary chemotherapy accordi ng to thè 
same principles used for NSGCT 
GR = grade of recommendation 



A 
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FOLLOW-UP AFTER CURATIVE THERAPY 




Table 8: Recommended minimum follow-up schedule in a surgelila lice policy: stage I non-seminoma 



Procedure 


Year 










1 


2 


3-5 


6-10 


Physical examination 


4 times 


4 times 


Twice per year 


Once per year 


Tumour markers 


4 timee 


4 times 


Twice per year 


Once per year 


Chest X-ray 


Twice 


Twice 






Abd ornino pe Ivi c CT scan Twice (at 3 and 12 months) 



CT= computati tomography scan. 
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FOLLOW-UP AFTER CURATIVE THERAPY 




Table 9: Recommended minimum follow-up schedule after retro per itoneal lymphadenectomy or 
adjuvant chemotherapy: stage I non -semi noma 



Procedure 


Year 










1 


2 


3-5 


6-10 


Physical exaim in attori 


4 times 


4 times 


Twice/year 


Once/year 


Tumour markers 


4 times 


4 times 


Twice/year 


Once/year 


Chest X-ray 


Twice 


Twice 






Abd om inope Ivi c CT scan 


Once 


Ortee 







CT = computaci tomogrsphy scan. 




European Association of Urology 2009 




Le neoplasie del testicolo 





FOLLOW-UP AFTER CURATIVE THERAP 







Table 10: Recommended minimum follow-up schedule for post-orchidectomy surveillance, radi et Mera py 
or chemotherapy: stage I semi noma 



Procedure 


Year 










1 


2 


3’4 


5-10 


Physical 

examination 


3 tìmes 


3times 


Twice/year 


Once/year 


Tumour markers 


3 tìmes 


3 tìmes 


Twice/year 


Once/year 


Chest X-ray 


Twice/year 


Twice/year 


Once/year 


Once/year 


Abdominopelvic CT scan 


Twice/year 


Twice/year 


Once/year 


Once/year 



CT = computed tomography scan. 
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SOPRAVVIVENZA A LUNGO TERMINE per: 



• MALATTIA LOCOREGIONALE 95-98 % 



MALATTIA AVANZATA 60-85 % 
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FOLLOW-UP AFTER CURATIVE THERAPY 




Table 11: Ftecommended minimum follow-up schedule in advanced NSGCT and seminoma 



Procedure 


Year 










1 


2 


3-5 


The reafter 


Physical examination 


4 times 


4 times 


Twice per year 


Once per year 


Tumour markers 


4 times 


4 tìiimes 


Twice per year 


Once per year 


Chest X-ray 


4 times 


4 times 


Twice per year 


Once per year 


Abdom inope Ivi c CT scan* 1- 


Twice 


Twice 


Once per year 


Once per year 


Chest CT scantt 


As indicateci 


As indicated 


As indicated 


As indicated 


Brain CT scan§ 


As indicated 


As indicated 


As indicated 


As indicated 



CT = compii ted tomography scan. 

*Abdomtnai CT scanning must be perfcrmed af least annuaily if teratoma is fountì in thè retroperìtoneum. 

Vfthe pos t-chernotherapy evaluation in a seminoma patio nt shows any mass > 3 cm, thè appropriate CT scan 
shouìd be re pe ateo 2 and 4 months iater to ensure that thè mass is contimi ing to regress. ifavailable, FDG-PET 
scanning can be performed . 

*A chest CT scan is indicated if abnormality is detected on che sf X-ray and after pulmonary resection. 

§!n paiients with headaches, foca I neurologica! findings, or any centrai nervous System symptoms. 
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